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SUMMARY
The endocscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP) is an im-
portant procedure for diagnosis and treatment of the problems related
to the distal part of the common bile duct. Objective: To determine
the principal diagnosis of bilio-pancreatic problems, its therapeutic value
and complications of the procedure in a general hospital. Material and
Methods. 508 complete records were evaluated, from a total of 932,
with per ERCP and post ERCP data.  Results: Older than 25 year-old:
80,9%;  male/female ratio 4/1; lithiasis was the most common diagno-
sis, 41,14%; stenosis of the common bile duct, 11,81%. Endoscopic
papilosphyncterotomy was performed in 282 cases due to lithiasis, odditis,
colangitis and stenosis (benign and malignant). Total extraction of stones
was done in 59,33% of the patients, stent placement was performed in
26,53% of the malignant stenosis. Complications occurred in 6,30 % of
the patients: pancreatitis 6,10% and hemorrhage 0,20%.  Conclusions.
Lithiasis was the most frequent pathology found during ERCP; the treat-
ment was successful in the majority of cases and pancreatitis was found
as the most frequent complication.
Key words: endoscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP,
choledocholithiasis, stenosis, common bile duct, odditis, pancreatitis, en-
doscopic papilosphyncterectomy.
INTRODUCCIÓN
Mejoras en la calidad de instrumentación hacen de la endos-
copia el método adecuado para el diagnóstico y tratamiento
de muchas enfermedades biliares y pancreáticas, por lo que
la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
es practicada ampliamente a través del mundo. Al ser un pro-
cedimiento radiológico-endoscópico, permite que la estruc-
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RESUMEN
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el procedimiento de elección actual en la patología biliopancreática princi-
palmente en casos de obstrucción biliar y colangitis debido a que hace posible el diagnóstico y tratamiento en un alto porcentaje de ellos.
También juega un rol importante en el diagnóstico de las estenosis benignas o malignas de las vías biliares, pudiendo dar manejo definitivo
y/o temporal en ellas.  Objetivo. El presente estudio evalúa la patología biliopancreática más frecuente diagnosticada por CPRE, el por-
centaje de tratamiento endoscópico de las litiasis y estenosis, así como las complicaciones posprocedimiento en un Hospital Nacional de
referencia. Material y métodos. Se evaluó a 508 pacientes de un total de 932 informes de CPRE realizadas en el periodo  2002-
2003 con sus historias clínicas con documentación completa pre y pos-CPRE. Resultados. La CPRE aplicada a población adulta mayor
a 25 años (80,9%), fue realizada en una proporción 4/1 a predominio del sexo femenino; se documentó litiasis como patología más fre-
cuente de la vía biliar (41,14%), seguida de estenosis de la vía biliar (11,81%), contando con otras causas en un menor número de casos.
Se realizó   papiloesfinterotomía endoscópica (PEE) en 282 casos de nuestra población de estudio correspondiendo a hallazgos de litiasis,
odditis, colangitis, y estenosis (benignas o malignas); reportando la extracción total de cálculos en el 59,33%, colocación de stents en  un
26,53% de las estenosis malignas. Del total de procedimientos el 6,30% tuvo complicaciones, pancreatitis en 6,10%, y hemorragia en
0,20%. Del 53,51% de pacientes sometidos a PEE, el 6,38% tuvo complicaciones, siendo la más frecuente pancreatitis 6,03% y hemorra-
gia en el 0,35%.  Conclusiones. La patología de mayor diagnóstico fue litiasis en la vía biliar, siendo el manejo terapéutico de la litiasis
satisfactorio, con un alto porcentaje de éxito. Tanto del total de procedimientos como de aquellos con sólo PEE, la complicación más fre-
cuente fue pancreatitis, en una frecuencia dentro de los límites documentados.
Palabras clave: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, Coledocolitiasis, Estenosis coledodociana, odditis, pancreatitis,
papiloesfinterotomía endoscópica.
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tura del ducto biliar pueda ser diagnosticada y evaluada con
una seguridad de hasta un 90%(1), utilizándola como prueba de
elección para pacientes con diagnóstico de obstrucción biliar,
colangitis, o ambos, además de hacer posible su tratamiento
en un alto porcentaje de casos(2,3), justificando su uso en base a
pruebas de laboratorio e imágenes iniciales, de las que la ul-
trasonografía es el procedimiento inicial de mayor
aplicabilidad(4-7), por otro lado la colangiopancreatorresonancia
magnética (CPRM) es también capaz de identificar cálculos
en vía biliar pero no es tan segura como la ultrasonografía
endoscópica (USE)(8), de allí que la aplicabilidad de estos pro-
cedimientos en pacientes con sospecha de litiasis disminuye
la necesidad de la CPRE diagnóstica(2). Por otro lado la USE
sobresale en la detección, el estadiaje, y biopsia de tumores
malignos pancreáticos y biliares(2,9).
El duodenoscopio utilizado para la CPRE posee dos caracte-
rísticas que lo hacen distinto de otros endoscopios: El de
poseer visión lateral, y la capacidad de controlar la dirección
de catéteres cuando salen del canal de instrumento. Esta vis-
ta lateral permite al endoscopista obtener una imagen frontal
de la pared medial del duodeno, y por ende de la ampolla de
Vater permitiendo así su canulación con catéteres especiali-
zados colocados a través del canal de endoscopia, consiguien-
do de esta manera visualización del árbol biliar o pancreáti-
co al inyectar material de contraste. Instrumentos accesorios
de pequeño diámetro permiten también al endoscopista
canular y drenar el árbol pancreatobiliar y colocar stents pre-
via realización de esfinterotomía con el uso de un
esfinterótomo. Los catéteres, stents, y esfinterótomos son los
utensilios básicos usados por los endoscopistas durante la
CPRE, añadiéndose como parte de estos, canastillas y balo-
nes para la remoción de cálculos.
Como las litiasis, las estenosis biliares son una causa común
de obstrucción y son usualmente evaluadas y/o tratadas con la
CPRE, aunque la causa subyacente de una estenosis puede ser
sospechada sobre la base de hallazgos ecográficos o tomográ-
ficos, esta sospecha es precisada realizándose la CPRE.
Sin duda la colangiografía es actualmente el más importante
procedimiento radiológico para evaluar tumores de la vía biliar;
de estas, las colangiografía transhepática percutánea documen-
ta mejor los tumores estenosantes más proximales de la vía bi-
liar, mientras que los tumores de localización distal extrahepática
y las perihiliares no estenosantes son examinadas mejor con la
colangiografía ascendente y en ocasiones, la documentación se
realiza con ambas técnicas; y los tumores ampulares y
periampulares pueden ser directamente visualizados y biopsiados
con un endoscopio de visión lateral(10).
En la mayoría de pacientes que no son candidatos para ciru-
gía, la colocación endoscópica o percutánea de stents plásti-
cos o metálicos alivian los síntomas asociados al cuadro de
estenosis biliar (colestasis)(11).
La coledocolitiasis es una causa común de pancreatitis agu-
da,  pudiendo ser tratada mediante una papilotomía más ex-
tracción por CPRE(12). También el sistema ductal del páncreas
puede ser detallado mediante CPRE por lo que las pancrea-
titis crónicas pueden ser diagnosticadas con este procedimien-
to y/o por ultrasonografía endoscópica; pero los cambios en
los conductos pancreáticos si bien son rápidamente identifi-
cados por la CPRE estos son relativamente no específicos en
razón de poder corresponder a neoplasia(13).
Si bien la primera canulación endoscópica se realizó en 1968
por Mc Cune(14), propulsada desde Japón y Alemania posterior-
mente difundida en todo el mundo, en el Perú este procedimien-
to se inicia en 1978, constituyéndose en un método valioso de
alta sensibilidad diagnóstica  en coledocolitiasis (96,2%)(16) con
un bajo porcentaje de complicaciones(15). Sin embargo a pesar
de la creciente demanda de este procedimiento no existen  en
nuestro medio publicaciones actualizadas de las enfermedades
de la vía biliar, actitudes terapéuticas y de sus complicaciones,
lo que ha motivado estas evaluaciones en el presente estudio.
El objetivo del presente estudio fue evaluar la  patología
biliopancreática más frecuente diagnosticada por CPRE, en
un hospital de referencia, en base a una muestra población
de estudio, así como el porcentaje de casos que requirieron
el uso de terapia endoscópica con documentación de las com-
plicaciones posteriores al uso de esta técnica.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo; retrospectivo de pacientes con
patología biliopancreática que acudieron al Servicio de
Gastroenterología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza de
Lima para que se proceda con una CPRE en el curso de los años
2002 y 2003, disponiendo de los archivos de informes de CPRE
del servicio en mención y de las historias clínicas respectivas
proporcionadas por el Archivo Central del hospital.
Criterios de inclusión: pacientes con informes de CPRE  tanto
diagnósticos como terapéuticos, a excepción de los mencio-
nados en los criterios de exclusión.
Pacientes con historias clínicas completas, en la que se justi-
fica la CPRE, además del tratamiento e información sobre la
evolución posterior al procedimiento.
Criterios de exclusión: pacientes procedentes o transferidos
de otra entidad hospitalaria; pacientes del hospital de estu-
dio que no contaron con una historia clínica completa; pacien-
tes con fracaso de canulación.
Definición de términos de uso común en CPRE:
CPRE: método radiológico endoscópico que permite
opacificar la vía biliopancreática.
Vía biliar principal: referida a los conductos hepáticos dere-
cho e izquierdo, hepático común y colédoco.
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Coledocolitiasis: cálculo en vía biliar principal.
Litiasis residual: litiasis en vía biliar en un paciente con an-
tecedente de colecistectomía menor a dos años.
Litiasis de novo (recidivante): litiasis en vía biliar en un paciente
con antecedente de colecistectomía mayor o igual a dos años.
Dilatación de colédoco: diámetro coledociano mayor a 7 mm,
si es de 7 a 10 mm requiere correlación de datos clínicos, y si es
mayor de 10 mm es considerado patológico definitivamente.
Estenosis biliar: disminución del lumen de la vía biliar por
causa extraluminal, de la pared biliar o de la luz, sea benigna
o maligna.
Cánceres del tracto biliar: incluyen cánceres de vesícula, de
la vía biliar principal y periampulares(10).
Colangitis: evidencia de pus en la vía biliar durante el estu-
dio CPRE.
Tumores de Klatskin: neoplasias malignas que se originan en
la bifurcación del conducto hepático.
Papilotomía o papiloesfinterotomía endoscópica (PEE): téc-
nica endoscópica en la cual se inserta una cánula en el con-
ducto biliar a través de la ampolla de Vater seguido de una
incisión con electrocauterio del esfínter de Oddi(2).
Las complicaciones pos-CPRE son:(19,23)
Pancreatitis. Aparición inicial del dolor abdominal o empeo-
ramiento de uno existente más el incremento en la concen-
tración de enzimas pancreáticas (amilasa o lipasa) en dos o
más veces el límite normal alto.
Colangitis. Diagnosticada en base a la tríada de Charcot
con elevación de la temperatura a más de 38°C, de causa
biliar, con o sin evidencia concomitante de colecistitis
aguda.
Hemorragia digestiva alta. Sólo es considerado si hubo evi-
dencia clínica (no sólo endoscópica) de sangrado, tales como
melena o hematemesis, con una disminución de al menos 2
g/dL en la concentración de hemoglobina, o hubo la necesi-
dad de transfusión sanguínea.
RESULTADOS
De un total de 932 informes de CPRE entre los años 2002 y
2003, quedaron en base a los criterios de inclusión y exclu-
sión 508 casos luego de excluir 19 casos con fracaso en la
canulación.
En la distribución de edad y sexo (Tabla 1), de los 508 pacien-
tes el 80,31% correspondió al sexo femenino, mientras que el
sexo masculino representó el 19,69%, datos influenciados por
ser un hospital con mayor número de ambientes hospitalarios
para el sexo femenino. Hubo un mayor porcentaje de pacien-
tes entre 25 y 75 años (80,90%). Tabla 1.
En los diagnósticos colangiográficos transendoscópicos en
nuestra población de estudio de 508 pacientes (Tabla 2), es
necesario hacer notar que alguno de ellos contaron con más
de un diagnóstico. Reportándose como el diagnóstico más
frecuente litiasis en 209 informes (41,14%). En 60 informes
(11,81%) se documentó estenosis de vía biliar el cual com-
prende estenosis de colédoco, hepático común, hepáticos
derecho e izquierdo, sea esta benigna o maligna. En 26 in-
formes (5,12%) se documentó odditis, fístula biliodigestiva
Tabla 1. Edad y sexo. CPRE en 508 pacientes del HNAL.
Edad / sexo                     Masculino   Femenino          Total
N % N % N %
• Menos de 25 03 0,59 37 7,28 40 7,87
• De 25 a 35 11 2,18 82 16,14 93 18,32
• De 36 a 45 22 4,33 58 11,42 87 15,75
• De 46 a 55 17 3,34 61 2,00 78 15,34
• De 56 a 65 18 3,54 80 15,75 103 19,29
• De 66 a 75 18 3,54 44 8,66 64 12,20
• De 76 a 85 08 1,58 31 6,11 41 7,69
• Más de 85 03 0,59 15 2,9 52 13,54
Total 100 19,69 408 80,31 508 100,00
Tabla 2. Diagnósticos de los informes de CPRE en 508
pacientes del HNAL.
Diagnóstico / pacientes N % /508
diagnósticos
• Litiasis 209 41,14
• Estenosis de la vía biliar * 60 11,81
• Odditis 26 5,12
• Fístula biliodigestiva 16 3,15
• Ampuloma 13 2,56
• Colangitis 11 2,17
• CEP ** 3 0,59
• Síndrome de Mirizzi 2 0,39
• Hidatidosis 2 0,39
• Fasciolasis 2 0,39
• Ascaris en vía biliar 1 0,20
• Malformación coledociana 1 0,20
• Fuga biliar 1 0,20
• Páncreas divisum 1 0,20
• Vesícula en porcelana 1 0,20
• Vía biliar normal: 218 42,90
– Sin colecistectomía  85 16,73
– Con colecistectomía  72 14,17
– Probable migración de cálculo 61 12,00
* Comprende estenosis de colédoco, hepático común, hepáticos
derecho e izquierdo, sea benigna o   maligna.
* * CEP: Colangitis esclerosante primaria.
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en 16 (3,15%), ampuloma en 13 (2,56%) colangitis en 11
(2,17%), colangitis esclerosante primaria en tres (0,59%), sín-
drome de Mirizzi en dos (0,39%), hidatidosis en la vía biliar en
dos (0,39%), fasciolasis en la vía biliar en dos (0,39%), Ascaris
en la vía biliar en uno (0,20%), malformación coledociana en
uno (0,20%), fuga biliar en uno (0,20%), páncreas divisum en
uno (0,20%), y “vesícula en porcelana” en uno (0,20%). En 218
informes (42,90%) se documentó colangiografías normales (85
de ellos poscolecistectomía, 72 con colecistectomía y en 61 como
probable migración de cálculo).
En los 26 pacientes con diagnóstico de odditis se logró canular
las vías biliares, en 22 se informó colédoco dilatado, los res-
tantes estuvieron dentro de límites normales, en 14 de ellos
se realizó PEE como manejo terapéutico, en los restantes 12
no se realizó dicho procedimiento (en siete no se precisó la
razón por la que no se intentó la PEE y en cinco se alegaron
factores anatómicos).
Los pacientes con diagnóstico de probable migración de cál-
culo (61 en total), generalmente se asociaron a poro papilar
entreabierto, lo cual asume una relación de causa-efecto, 17 de
ellos estuvieron asociados a colédoco dilatado, 16 a vía biliar
normal, 18 a estados poscolecistectomía, cuatro a odditis, tres
a fístula biliodigestiva, dos a estenosis y  uno a litiasis.
Existieron también otros diagnósticos en menor cuantía: Un
paciente presentó malformación coledociana, en cuyo reporte
CPRE figura duplicación del mismo, presentando también
coledocolitiasis (no se le realizó PEE), por lo que fue inter-
venido quirúrgicamente a los cinco días, reportándose en el
acto quirúrgico el hallazgo de un tumor de Klatskin III, sin
descripción del colédoco. En  dos pacientes con hidatidosis
se realizó la PEE con la extracción de los parásitos, en un
paciente con diagnóstico de ascaris en vía biliar se realizó la
PEE, más no se logró extraer al parásito, fue intervenido
quirúrgicamente dos días posteriores al procedimiento sin
reportarse tal hallazgo, indicando la migración del parásito.
De dos pacientes con diagnóstico de fasciolasis, en uno se
realizó la PEE y se logró extraer el parásito, en el segundo
no se realizó la PEE teniendo confirmación serológica pos-
terior, no presentando complicaciones en la evolución, sien-
do dado de alta con tratamiento médico. El paciente con diag-
nóstico de vesícula en porcelana fue sometido a cirugía a los
dos días, reportándose colecistitis aguda necrosada.
De un total de 209 pacientes con litiasis en vía biliar, en 116
(55,50%) no hubo antecedente de colecistectomía, mientras que
el antecedente de colecistectomía se presentó en 93 (44.50%)
(68  corresponde a litiasis residual y 25 a litiasis recidivante.
De los 209 pacientes con litiasis, 153 tuvieron PEE, de los
cuales en 124 (59,33%) se logró la remoción total de ellos,
en 13 (06.22%) se logró la remoción parcial de cálculos, y
en 16 (07,66%) no se logró la remoción de cálculos. De los
informes de CPRE con litiasis en 56 (26,79%) no se intentó
PEE por existir contraindicaciones para este procedimiento
entre ellos el tamaño del cálculo.
Cabe añadir que en  los 11 pacientes con diagnóstico de co-
langitis, asociado o no a litiasis, se realizó la PEE y por ende
descompresión de la vía biliar, y de 26 pacientes con diag-
nóstico de odditis en 14 (53,85%) se realizó PEE.
De 109 casos de obstrucción de vías biliares no litiásica (Ta-
bla 3), el 47,71% son de etiología benigna (odditis el 23,85%,
posquirúrgica el 11,94%, colangitis esclerosante primaria el
2,75%, estenosis el 2,75% y otras el 6,42%), el 44,95% de
estenosis son de etiología maligna (cáncer de vía biliar dis-
tal el 15,59%, ampuloma el 11,93%, de estos últimos el 4,59%
son reportados como ampuloma versus cáncer de cabeza de
páncreas, tumor de Klatskin el 10,09%, cáncer de cabeza de
páncreas el 4,59%, y cáncer de vesícula biliar en 2,75%), y
en el 7,34% es reportada la disyuntiva con relación a benig-
nidad o malignidad por la lectura radiológica.
La colocación de endoprótesis por CPRE en los casos de
obstrucción biliar no litiásica, se llevó a cabo en 2/13
(15,38%) obstrucciones posquirúrgicas y en 13/49 (26,53%)
de las obstrucciones malignas (9 pacientes con estenosis
maligna de vía biliar distal y en 4 pacientes con ampuloma).
En los 11 pacientes con tumor de Klatskin y en los 8 pacien-
tes en los que no se determinó la benignidad o malignidad de
los hallazgos radiográficos no se colocó prótesis.
De los 49 pacientes con diagnóstico por CPRE de NM de vías
biliares, 24 (48,98%) fueron sometidos a cirugía, de los cuales
20 fueron confirmados de cáncer de vía biliar en el acto quirúr-
gico y 4 no lo fueron  (dos tuvieron pancreatitis crónicas, uno
con litiasis en el colédoco, y uno con el síndrome de Mirizzi).
Tabla 3. Obstrucción biliar no litiásica.
Obstrucciones                          Nº pacientes              %
• Benignas: 52 47,71
– Odditis 26 23,85
– Posquirúrgica 13 11,94
– Colangitis esclerosante primaria 3 2,75
– Estenosis * 3 2,75
– Otras ** 7 11,94
• Malignas: 49 44,95
– Cáncer de vía biliar distal 17 15,59
– Ampuloma: 13 11,93
-  Ampuloma 8 7,34
-  Ampuloma vs. cáncer de páncreas 5 4,59
– Tumor de Klatskin 11 10,09
– Cáncer de cabeza de páncreas 5 4,59
– Cáncer de vesícula biliar 3 2,75
• Benigna vs. maligna 8 7,34
Total 109 100,00
* Sólo es referida en el reporte como estenosis de tipo benigno sin
especificar la posible etiología. ** Incluye Síndrome de Mirizzi, Hidatidosis,
Fasciolasis, y Ascaris en vía biliar.
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Las complicaciones poscolangiografía transendoscópica, se
dio en 6,30% (32) del total de nuestros pacientes, de los que
pancreatitis constituyó el 6,10% (31) y hemorragia tan sólo
fue documentada en un paciente (0,20%). Del total de pacien-
tes en los que se realizó la PEE (282), se informó complica-
ciones en un 6,38% (18), siendo pancreatitis el 6,03% (17) y
hemorragia el 0,35% (1).
Dentro de la evaluación de pancreatitis como complicación,
existe en algunos casos el dosaje de amilasa solicitadas por
los médicos endoscopistas. De 141 casos que tuvieron con-
trol de amilasas pos-CPRE, 20,56% (29) estuvo dentro de lí-
mites normales y 79,44% (112) tuvo amilasemia: 22% (31)
con un cuadro de pancreatitis clínica y 57,44% (81)
hiperamilasemia.
DISCUSIÓN
La endoscopia de vías biliares y pancreática ha mejorado dra-
máticamente desde que fue introducida hace 30 años. La CPRE
es actualmente el examen de elección para pacientes con
colangitis, obstrucción biliar, o ambos, permitiendo hacer el
diagnóstico, y el tratamiento en un alto porcentaje de ellos(2-3).
La colangiopancreatorresonancia magnética (CPRM) y la ul-
trasonografía endoscópica (USE) son alternativas no invasivas
de diagnóstico de la vía biliar, aunque no ofrecen  manejo te-
rapéutico, son los métodos de elección de diagnóstico(6-8,70),
pero debido a problemas de costo no llegaron a efectivisarse
en la mayoría de casos de nuestra población de estudio.
En el uso de la CPRE nuestra población estuvo comprendi-
da entre los 15 y 95 años, dentro del cual, como se aprecia en
la Tabla 1, esta prueba fue aplicada con mayor frecuencia
entre los grupos etáreos comprendidos entre los 25 y 75 años,
pudiendo deberse esta tendencia etárea a múltiples motivos
entre los que se describe el incremento en la prevalencia de
litiasis con la edad(17), también la edad es considerada como
un factor de riesgo en ciertas patologías como por ejemplo
en el cáncer de vesícula y de vías biliares, siendo más frecuen-
te en personas mayores a 50 años; la pancreatitis litiásica, clá-
sicamente se observa una mayor incidencia entre los 40 y 60
años(18); que coinciden con el presente trabajo. Se evidencia
también un predominio de indicación en el sexo femenino,
que en nuestro estudio llegó a una proporción de 4/1, coinci-
dente con reportes de otros autores(15,18,19), sin embargo hay
que hacer notar que en el hospital de estudio la atención es a
predominio del sexo femenino.
De los cuadros obstructivos, la litiasis en la vía biliar se dio
en el 41,14%  de nuestros casos (Tabla 2), siendo similar este
hallazgo a otros reportes(15,20,21), una buena proporción de es-
tos pudieron ser diagnosticados y a la vez tratados mediante
la CPRE. La ultrasonografía transabdominal standard y la
tomografía abdominal tienen modesta sensibilidad y especi-
ficidad para el diagnóstico de coledocolitiasis, caso contra-
rio al de la CPRE que debido a su alta sensibilidad para de-
tectar coledocolitiasis y a su habilidad para la remoción de
los mismos en la misma sesión, a menudo es elegida como
primera modalidad en pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis. Sin embargo, la CPRE es un método invasivo y tiene
complicaciones asociadas(19,22-24), por lo que recientemente la
CPRM y USE emergieron como modalidades de imagen no
invasivas con una alta seguridad para el diagnóstico de
coledocolitiasis(6,7,25,26). Las recomendaciones actuales son que
los estudios de imagen no invasivas del conducto biliar debe-
rían ser realizadas cuando hay un bajo índice de sospecha de
coledocolitiasis y la CPRE debería ser reservada para pacien-
tes en los cuales la sospecha es alta (por ejemplo en colangitis
clínica)(25-27,29), o usada cuando otras modalidades de imagen
sugieren coledocolitiasis(28). La sensibilidad de la CPRM para
detectar coledocolitiasis ha sido reportada ser del 71 al 100%,
siendo por tanto superior a la ultrasonografía abdominal (20 a
65%) y a la tomografía computarizada (TAC) (45 a 85%)(30).
El segundo diagnóstico en frecuencia fue la estenosis en vía
biliar que se dio en 11,81% (Tabla 2), lo que va de acorde a
otras publicaciones(20-21), este diagnóstico es usualmente eva-
luada y tratada con CPRE. Aunque la causa subyacente de la
estenosis puede ser sospechada sobre base de hallazgos clí-
nicos, ecográficos, y/o tomográficos, el diagnóstico definiti-
vo es usualmente hecho por CPRE con o sin papiloesfin-
terotomía(2), incluyéndose o no el cepillado y biopsia de la vía
biliar cuando el caso lo requiere.
Dentro de nuestra población, cabe mencionar un paciente con
el hallazgo por CPRE de fuga biliar por el conducto cístico
posquirúrgico siendo manejado adecuadamente mediante
PEE y la colocación de un stent. La fuga biliar puede ser re-
sultado de una cirugía, trauma, o ser complicación de proce-
dimientos (ej. Colelap), pudiendo ser satisfactoriamente tra-
tada con PEE, colocación de un stent biliar, o con el uso de
un catéter de drenaje colocado endoscópicamente(2,31,32), con
los que se elimina la resistencia al flujo y se promueve el
drenaje de la bilis al duodeno. La colocación temporal de un
stent en el conducto biliar parece ser más efectivo que la
esfinterotomía sola pero requiere una segunda CPRE para la
remoción del stent. El pronóstico a largo tiempo de una fuga
biliar posquirúrgica que es tratada endoscópicamente es ex-
celente(2,33).
Las causas de colangitis como complicación de obstrucción
son múltiples, entre las que priman los cálculos biliares y es-
tenosis benignas. El satisfactorio tratamiento depende de la
liberación de la obstrucción y la administración concomitante
de antibióticos, de forma empírica, y endovenosa, conside-
rando que su grado de excreción debe ser mayor por vía bi-
liar. El régimen de tratamiento  puede ser modificado sobre
la base del cultivo(34); pero  debido a que la elección de anti-
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bióticos y la duración del tratamiento varía de acuerdo a la
gravedad del cuadro y también considerablemente entre los
centros, sería recomendable realizar un estudio en el centro
de referencia para poder hallar el mejor régimen que se ajus-
te a la realidad local, haciéndose hincapié que lo prioritario
es la liberación de la obstrucción.
La descompresión biliar puede ser llevada a cabo mediante
drenaje endoscópico; colangiografía endoscópica y PEE para
extracción de cálculos, si este manejo falla, el drenaje
transhepático percutáneo puede ser realizado, el drenaje
quirúrgico si bien es una opción, está asociada a mayor por-
centaje de morbilidad y mortalidad(34). La CPRE ha llegado a
ser el método preferido para el tratamiento de pacientes agu-
damente enfermos con colangitis debido a su capacidad diag-
nóstica y terapéutica(2-3), pudiéndose extraer en la misma se-
sión los cálculos de la vía biliar. El pronto drenaje del árbol
biliar en pacientes con colangitis severa reduce la morbilidad
y mortalidad asociada con sepsis biliar(2,35); por otro lado, el
drenaje del árbol biliar mediante la CPRE  está asociado a un
menor porcentaje de complicaciones que el drenaje quirúrgi-
co o transhepático(2,36), aún en pacientes críticamente enfermos,
sépticos; la descompresión biliar urgente puede ser llevada a
cabo sin PEE mediante la colocación de un dren nasobiliar de
pequeño diámetro o un stent interno a través del esfínter(2,37).
Las colangitis de nuestra población de estudio coincidiendo
con otras casuísticas fueron también sometidas a descom-
presión de la vía biliar por medio de la PEE en razón de que
este método de terapia reduce la morbilidad y mortalidad,
mejorando de esta manera el curso clínico del paciente(2,35).
El tiempo en el cual se debe realizar la CPRE en el tratamiento
de pacientes con infección biliar depende de la presentación
clínica; en colangitis severa aguda, la CPRE debe ser reali-
zada dentro de las 24 horas, debido a que se ha encontrado
que ello mejora el curso clínico del paciente(2,35), mientras que
aquellos pacientes con sospecha de coledocolitiasis y sin evi-
dencia de colangitis aguda pueden ser evaluados con menos
urgencia, aún si la ictericia está presente(2). Aunque hay poca
controversia en que la colangitis severa es mejor manejada
mediante drenaje endoscópico seguido de cirugía, si éste es el
mejor manejo para pacientes con colangitis leve es menos clara;
una opción para estos pacientes es la exploración temprana
laparoscópica de la vía biliar común (ETLVBC) después del
control de la colangitis con antibióticos(38).
El diagnóstico y tratamiento de litiasis en vía biliar por CPRE
ha reducido significativamente la necesidad de exploración
quirúrgica como se puede apreciar en nuestros casos y en
publicaciones que existen al respecto(17,39-41).
Las litiasis pueden ser documentadas por CPRE a raíz de
manifestaciones clínicas iniciales, existiendo o no el antece-
dente de colecistectomía, recurriéndose a la terapia transen-
doscópica en lo posible, cuyo éxito va a depender entre otros
factores al tamaño de los cálculos encontrados, y en el caso
de estar asociado a colelitiasis es seguido por colecistecto-
mía(17,40), sin embargo, después de la papiloesfinterotomía
endoscópica (PEE) y por medio de balones y canastas de
Dormia no todos los cálculos pueden ser extraídos durante
la primera sesión(42). De todos aquellos pacientes con diag-
nóstico de litiasis en el presente estudio, en el 59,33% se lo-
gró la extracción total de cálculos, siendo este porcentaje de
éxito mayor  al logrado por Lauri y col. (45%)(43), si se toma
en cuenta el porcentaje de éxito, sólo en pacientes sometidos
a PEE, éste es del 81,04% siendo similar al reportado por
Lauri y col. (85%)(43), por último, si se toma el porcentaje de
éxito en el primer intento posterior a una PEE, éste fue del
80,39% (sólo en un paciente se logró la extracción completa
en una segunda sesión de CPRE) siendo superior  al logrado
por García Cano y col. quienes lo consiguieron en un 73%(42)
y al de Assouline y col. quienes los consiguieron en un
65%(44), estos resultados se dan en razón a la mayor destreza
y experiencia que adquieren los endoscopistas en el curso del
tiempo con un mayor número de procedimientos. De otro lado
la fallida extracción luego de la PEE, o su no-realización
estaría relacionada al tamaño del cálculo así como a otros
factores(42-43), mas no así al  número de ellos(43); ya que la
CPRE es también a menudo insatisfactorio en la remoción de
cálculos de mayor diámetro a dos centímetros en la vía biliar
común, como también en algunos casos de pacientes con
divertículo duodenal o una antrectomía previa(17,39).
En cuanto a la estenosis de vías biliares principales es impor-
tante diferenciar su naturaleza benigna o maligna, siendo en
algunos casos dificultosos sobre la base de la lectura radio-
lógica, lo que en nuestra casuística esta disyuntiva llegó a ser
7,34% (Tabla 3).
El tratamiento endoscópico de las estenosis consiste en rea-
lizar PEE, colocar stent, o dilatar gradualmente la vía biliar
con catéteres y balones(2). De 13 pacientes con diagnóstico
de estenosis posquirúrgica, en dos se colocó stents, y ningu-
no de los 3 pacientes con diagnóstico de colangitis
esclerosante primaria tuvo manejo endoscópico. Datos a te-
ner en cuenta ya que la cirugía y la endoscopia para esteno-
sis benignas tienen similar promedio de éxito, siendo para
ambos del 75%(2,46-47).
Las causas más comunes de estenosis biliar benigna son, en
otras publicaciones, injurias quirúrgicas y colangitis
esclerosante primaria(2,21), en el presente trabajo como se
puede observar en la Tabla 3, junto a dichos diagnósticos se
tomó en cuenta a la obstrucción benigna no calculosa de la
ampolla de Vater o síndrome de disfunción del esfínter de
Oddi (SDEO) (nombrada como odditis); pero debido a que
no se realizó ningún sistema de clasificación, y a que la fre-
cuencia de SDEO reportada en diferentes estudios varía con-
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siderablemente con los criterios de selección de pacientes, la
definición del SDEO utilizado, y las herramientas diagnós-
ticas utilizadas(45), no es posible comparar con otras series el
porcentaje hallado en el presente trabajo.
De los 26 pacientes con diagnóstico de odditis, en todos se
logró canular las vías biliares, en 22 se informó colédoco
dilatado, y en los restantes el colédoco estuvo dentro de lí-
mites normales, aunque no se precisó el tipo de disfunción
del esfínter de Oddi. Desde que Ruggero Oddi, en 1887, die-
ra su descripción original, el esfínter de Oddi ha sido objeto
de muchos estudios y controversia, por lo que no es de sor-
prender que el síndrome de disfunción del esfínter de Oddi
(SDEO) y su terapia aún sean áreas controversiales. El SDEO
puede ser manifestada clínicamente por dolor pancreati-
cobiliar, pancreatitis, o pruebas de función hepáticas altera-
das, aún siendo más frecuente que ocurra después de una
colecistectomía, se presenta también con la vesícula in situ;
actualmente comprende dos entidades, disquinesia del esfín-
ter de Oddi el cual se refiere a una anormalidad motora pri-
maria, y la estenosis del esfínter de Oddi, el cual se refiere a
una alteración estructural del esfínter, probablemente debi-
do a un proceso inflamatorio y subsecuente fibrosis; pero
debido a la imposibilidad de distinguirlos, el término SDEO
ha sido usado para incorporar ambos grupos de pacientes. En
un intento de solucionar este punto y también para determi-
nar el uso apropiado de la manometría del esfínter de Oddi,
el sistema de clasificación Hogan-Geenen para pacientes con
sospecha de SDEO ha sido desarrollado basado en la histo-
ria clínica, resultados de laboratorio, y hallazgos de la
CPRE(45).
De nuestros 26 casos de odditis en el presente estudio, en 14
se realizó PEE, siendo este procedimiento altamente satisfac-
torio en alivio de síntomas asociados a obstrucción ductal(2,3).
De los restantes 12 en los que no se realizó PEE, en 5 no se
realizó por factores anatómicos, y en 7 no se precisa la razón
por la que no se intentó PEE, pudiendo en estos casos estar
indicada la manométrica(45,48,49); o pudo tratarse de pacientes
en que se sospechó mayor riesgo que beneficio de tal proce-
dimiento, ya que ésta debe ser sometida a una evaluación de
riesgo/beneficio de manera individual, debido al alto porcen-
taje de complicaciones reportadas en estos pacientes a com-
paración de aquellos sometidos a PEE por cálculos ductales,
siendo pancreatitis la más frecuente, reportada hasta en el
20% de pacientes(24,50).
De 13 pacientes con estenosis posquirúrgicas sólo dos tuvie-
ron tratamiento endoscópico con colocación de stents (uno
de ellos tenía estenosis parcial y el otro estenosis completa),
y los restantes 11 fueron derivados a Cirugía (en 4 se confir-
mó el diagnóstico realizándose la derivación biliodigestiva,
6 no fueron intervenidos, y uno tuvo diagnóstico operatorio
de coledocolitiasis), debido probablemente a dificultades ana-
tómicas pudiendo idealmente ser recomendable que la ma-
yoría de pacientes con patología biliar cuenten con CPRE
diagnóstica prequirúrgica para disminuir la frecuencia de
estenosis posquirúrgicas.
Las indicaciones para cirugía son falla en la terapia endos-
cópica, transecciones completas, y reparación previa fallida,
todos los demás pacientes son candidatos para colocación de
stents endoscópicamente como tratamiento inicial(46). En
cuanto a los stents, no se utilizan los metálicos debido a que
han probado ser inadecuados para el tratamiento de esteno-
sis de la vía biliar benigna, por lo menos en las posquirúrgicas.
La inserción  temporal de stents plásticos (posiblemente re-
petidamente) provee resultados iguales o superiores a largo
tiempo a aquellos reportados por drenaje biliar quirúrgico(47).
De 109 pacientes con obstrucción biliar no litiásica (Tabla 3),
el 44,95% son estenosis malignas las cuales siguen el siguien-
te orden: 15,59% corresponden a vía biliar distal, 11,93% a
ampuloma, 10,09% a tumores de Klatskin, 4,59% a cáncer
de cabeza de páncreas, y 2,75% a cáncer de vesícula biliar;
orden de frecuencia que se mantiene respecto a un reporte
anterior de la misma institución(15), mas no así a reportes ex-
tranjeros en los cuales los tumores perihiliares son más fre-
cuentes que los tumores extrahepáticos distales(2, 51).
Actualmente, sólo la escisión quirúrgica de todo el tumor
detectable está asociado con un mejor pronóstico de super-
vivencia a los cinco años(10,52-55). En la mayoría de pacientes
quienes no son candidatos para la cirugía, la colocación de
stents plásticos o metálicos endoscópicamente o percutánea-
mente restablecen el flujo de bilis al duodeno y aminora los
síntomas  de anorexia, prurito, e ictericia, los cuales están aso-
ciados a obstrucción biliar(2,10-11,56-57), pero los efectos son sólo
temporales, debido a que se ocluyen con un promedio de tres
y nueve meses para los plásticos y metálicos respectivamen-
te, por lo que requieren reemplazo frecuente.
De los 49 pacientes con diagnóstico de cáncer de vías bilia-
res por CPRE, en 13 (26,53%) se colocó una prótesis, y en
los restantes 36 (73,47%) no se logró o no se intentó colocar
la prótesis pero no es posible considerar a  este porcentaje de
colocación de  stents como medida terapéutica insuficiente
debido a que no se cuenta con los datos de resecabilidad  o
no de los tumores, y más aún que actualmente existen toda-
vía alguna controversia en cuanto a qué tipo de paciente debe
ser manejado endoscópicamente (colocación de stent) o qui-
rúrgicamente; la cirugía es claramente apropiada para pacien-
tes con buenas condiciones clínicas (operables) quienes tie-
nen lesiones que son o que pueden ser resecables; igual de
claro, la colocación de stent endoscópicamente es preferible
en pacientes quienes no son candidatos para la operación; el
punto en debate, concierne a aquellos pocos pacientes quie-
nes son operables y poseen tumores no resecables, y aque-
llos quienes pueden ser operables y poseen tumores que pue-
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den ser resecables(58). La colocación del stent por la vía per-
cutánea o endoscópica alivia los síntomas, mejora la función
hepática, y permite la palpación de las estenosis ductales en
la hora de la exploración(10).
Ampulomas son un diagnóstico de baja prevalencia; ellos, a
menudo, son diagnosticados y en algunos casos, tratados
mediante la CPRE(2). Pacientes con  cáncer confinado a la
mucosa duodenal pueden someterse a electrocauterización del
tumor o ablación con terapia fotodinámica(2,59). Pacientes con
un tumor maligno invasivo localmente deberían ser someti-
dos a pancreatoduodenectomía, mientras un tumor metastá-
sico o no resecable puede ser paliado con la colocación de
un stent a través de la obstrucción neoplásica(2). En nuestra
población, no se realizó la electrocauterización ni la terapia
fotodinámica; de los 13 pacientes con diagnóstico o posible
diagnóstico de ampuloma por CPRE, sólo en 4 se instaló
paliativamente stents, se debe tener en cuenta que en los re-
portes no se consigna si el tumor es resecable o no, los res-
tantes nueve pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente,
de los cuales en tres se confirmó ampuloma, en dos se halló
cáncer de cabeza de páncreas, en uno tumor de Klatskin, y
en tres se dieron otros diagnósticos diferentes a cáncer.
De los 49 pacientes con diagnóstico de cáncer de vía biliar
por CPRE, 24 fueron sometidos a cirugía, de estos últimos
20 (83,33%) fueron confirmados quirúrgicamente, similar
porcentaje al que lograron Aarimaa y col. (88,46%)(62), dos
pacientes tuvieron pancreatitis crónica como diagnóstico
posquirúrgico, hecho que se explica porque la CPRE en cuan-
to a carcinomas pancreáticos, tiene alta sensibilidad pero baja
especificidad por lo que se recomienda que sea evitada como
modalidad diagnóstica o preoperativa en pacientes con po-
tenciales tumores resecables y ser usado como modalidad
paliativa para el alivio de la obstrucción biliar maligna(28). Si
bien es cierto la CPRE  tiene un alto porcentaje de éxito para
el diagnóstico de neoplasias biliares, actualmente no se re-
comienda para este fin, sino más bien como posibilidad pa-
liativa, técnicas de imagen tales como la USE, TAC o la
CPRM deberían ser utilizadas para fines diagnósticos y para
evaluar la resecabilidad o no de un tumor(2,28).
Durante la CPRE, el páncreas es sujeto a muchos tipos de
potenciales injurias ya sea de tipo mecánico, químico,
hidrostático, enzimático, microbiológico, alérgico y térmico
que pueden actuar solos o en conjunto en el desarrollo de las
complicaciones post CPRE. Tanto del total de 508 pacientes
evaluados  como del subgrupo de 282 sometido a PEE, la
pancreatitis fue la complicación más frecuente reportándose
un 6,10% y 6,03%, respectivamente; confirmándose que la
complicación más frecuente es la pancreatitis, coincidiendo
con la literatura que reporta complicaciones que van del 5 a
10% en ambos casos(2,19,22,60,61,63,64,68). Aunque cabe mencionar
que últimos informes de pancreatitis pos-CPRE lo reportan
cada vez con menor frecuencia, como Dickinson y col.(65) en
2,8%, y Christoforidis y col.(66) en un 3,3%, probablemente
en relación con la experiencia alcanzada(19).
Entre factores de riesgo definidos para complicaciones por PEE
se describen la sospecha de disfunción del esfínter de Oddi
como factor más frecuente, dificultad en la canulación del ducto
biliar, logro de acceso al ducto biliar mediante esfinterotomía
‘precorte’, el uso combinado de procedimiento percutáneo
endoscópico, y la presencia concomitante de cirrosis(61).
El riesgo de complicaciones va en relación a la edad del pa-
ciente, al número de coenfermedades como cirrosis, y al diá-
metro del conducto biliar. Por otro lado, las complicaciones
de la esfinterotomía fueron cercanamente relacionado a la
técnica endoscópica, el cual es a su vez relacionado al volu-
men de casos y, presumiblemente a la habilidad y entrena-
miento del endoscopista(19). Debido a que la disfunción del
esfínter de Oddi es el factor de riesgo más frecuente relacio-
nado al paciente para las complicaciones(19,24,67), es pertinen-
te notar que en el presente estudio hubo 26 pacientes con
diagnóstico de odditis escleroretráctil, pudiendo ser mayor el
número de casos debido tal vez a que, en forma similar con
otros reportes el diagnóstico de disfunción u odditis
escleroretráctil es dificultoso de establecer, siendo muchos de
estos  diagnosticados como síndrome de intestino irritable(19).
En nuestro estudio sólo en 141 pacientes  se realizó un control
de amilasas posterior al procedimiento, de los cuales el 22%
tuvo diagnóstico clínico de pancreatitis, en el 57,44% sólo
existió hiperamilasemia, y en el 20,56% el control de amilasas
estuvo dentro de lo normal. Tal vez este porcentaje mayor de
hiperamilasemia comparado con otros reportes como el de
Dickinson y col.(65) en el que hallaron un 7,7%, y el de
Christoforidis y col.(66) que hallaron un 16,5% de
hiperamilasemia en pacientes post CPRE, se debe a que no se
solicitó a todos los pacientes el control de amilasas sino sólo a
aquellos que estuvieron en mayor riesgo de hiperamilasemia
tales como aquellos en los que se opacificó el ducto pancreá-
tico, y en los que fue dificultoso la obtención de la canulación
del ducto biliar, habiendo probado éstos ser factores de riesgo
predictivos para el desarrollo de hiperamilasemia(66,69), lo cual
sesga nuestros resultados con relación a otras reportes.
En el presente estudio no se dio ningún caso de colangitis
como complicación pos-CPRE, en este punto existe consi-
derable controversia acerca del rol de la antibioticoprofilaxis
anterior a la CPRE, varios estudios acerca de este tema han
llegado a conclusiones conflictivas. Harris y col.(50) realiza-
ron un metaanálisis concluyendo que la antibioticoprofilaxis
anterior a la CPRE puede reducir la incidencia de bacterie-
mia, pero esto tiene poca relevancia clínica, y que la profi-
laxis no reduce sustancialmente la incidencia de sepsis/co-
langitis y por lo que el uso rutinario de antibioticoprofilaxis
no puede ser recomendado. De los tres factores de riesgo
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probados para la ocurrencia de colangitis pos-CPRE: Coloca-
ción de stent en estenosis malignas, el procedimiento combi-
nado percutáneo endoscópico, y la falla del acceso o drenaje
biliar(19); el primero puede ser sospechado, por datos clínicos,
de laboratorio y/o imagen, tiempo antes al procedimiento,
convirtiéndose de esta manera en un grupo de posible poste-
rior evaluación de eficacia de la antibioticoprofilaxis.
A partir de inicios de la década del  80, la CPRE ha sido usa-
da para manejar a la pancreatitis aguda biliar, alterando pro-
fundamente al tratamiento conservador. Ahora está estable-
cido que la CPRE temprana no está indicada para la pancrea-
titis aguda leve(71-73) o pancreatitis no biliar(71,72,74); tampoco
existe controversia acerca de su rol benéfico en la pancreati-
tis biliar asociada a obstrucción biliar o colangitis(28,71,75). El
rol de la CPRE temprana en pacientes con pancreatitis agu-
da biliar severa sin evidencia de obstrucción biliar o colangitis
es incierto(71), debido a que Folsch y col.(75) reportaron resul-
tados contradictorios a estudios anteriores(12,76-77) que reco-
mendaban la CPRE de emergencia en todo paciente con pan-
creatitis aguda, debido a esta duda terapéutica un posterior
estudio que compare la CPRE temprana y el tratamiento con-
servador en este subgrupo de pacientes con pancreatitis se-
vera sería importante.
En conclusión, de lo expuesto podemos afirmar:
La patología de mayor diagnóstico por CPRE fue litiasis en
la vía biliar, y dentro de aquel, la litiasis sin antecedente de
colecistectomía fue la más frecuente, siendo el manejo tera-
péutico de litiasis satisfactorio, con un alto porcentaje de
éxito.
El tratamiento endoscópico disminuye el número de interven-
ciones quirúrgicas, con disminución de la morbilidad y mor-
talidad relacionada a enfermedades de la vía biliar.
Tanto en la CPRE con o sin papiloesfinterotomía, la compli-
cación más frecuente fue pancreatitis, estando su frecuencia
dentro de límites esperados al nivel de otros reportes.
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